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W XVII wieku bicie w kościelne dzwony
o niezwykłej porze oznaczało jakieś nadzwyczajne
wydarzenie, wzywając całą lokalną społeczność do
natychmiastowego działania. Ernest Hemingway,
obmyślając tytuł swojej powieści o wojnie domo-
wej w Hiszpanii, skorzystał z wiersza angielskie-
go poety Johna Donne żyjącego na przełomie XVI
i XVII wieku. Oto jego fragment: „Śmierć każdego
człowieka umniejsza mnie, albowiem jestem ze-
spolony z ludzkością. Przeto nie pytaj, komu bije
dzwon: bije on Tobie” [1].
Zamierzeniem autorów jest, aby niniejszy ar-
tykuł, niczym bicie w dzwon, był dramatycznym
apelem do społeczności pneumonologów polskich
o rozpoczęcie szerokiego stosowania nieinwazyj-
nej wentylacji. W 1981 roku Sullivan i wsp. opisa-
li korzyści z zastosowania ciągłego dodatniego ci-
śnienia (CPAP, continuous positive airway pressu-
re), doprowadzanego do dróg oddechowych za
pomocą maski nosowej w leczeniu obturacyjnego
bezdechu podczas snu [2]. Wykorzystując tę tech-
nikę, w drugiej połowie lat 80. XX wieku rozpo-
częto próby stosowania wspomagania wentylacji
prowadzonego w sposób nieinwazyjny w przypad-
ku ostrej [3] i przewlekłej niewydolności oddycha-
nia [4]. W ciągu następnych kilkunastu lat prze-
prowadzono wiele badań oceniających skutecz-
ność nieinwazyjnej wentylacji (NIW). Ich wyniki
znacznie zmieniły zasady leczenia niewydolności
oddychania (NO). Szacuje się, że obecnie w kra-
jach Europy Zachodniej około 30% pacjentów wy-
magających wspomagania wentylacji z powodu
ostrej NO jest leczonych w sposób nieinwazyjny
[5, 6]. Stosując NIW, osiąga się podobny efekt fi-
zjologiczny jak podczas stosowania wentylacji in-
wazyjnej w postaci zmniejszenia pracy mięśni od-
dechowych i poprawy wymiany gazowej [7], przy
jednoczesnym uniknięciu powikłań związanych
z wentylacją inwazyjną [8]. Nieinwazyjna wenty-
lacja jako metoda mniej kosztowna, obarczona
mniejszą liczbą powikłań [9] i łatwiej dostępna niż
wentylacja inwazyjna znalazła zastosowanie w wie-
lu sytuacjach klinicznych.
Nieinwazyjna wentylacja w leczeniu
ostrej niewydolności oddychania
Podstawowym wskazaniem do zastosowania
NIW jest ciężkie zaostrzenie przewlekłej obturacyj-
nej choroby płuc (POChP) przebiegające z niewyrów-
naną kwasicą oddechową [10]. Metaanaliza 14 ran-
domizowanych badań wykazała zmniejszenie śmier-
telności blisko o 50% i redukcję potrzeby intubacji
o 60% w grupie chorych leczonych NIW, przy bar-
dzo niskich liczbach NNT (number needed to treat),
odpowiednio 8 i 6. Dodatkową korzyścią było skró-
cenie czasu pobytu w szpitalu o ponad 3 dni [11].
Nieinwazyjna wentylacja okazała się skutecz-
na w leczeniu kardiogennego obrzęku płuc [12],
zapalenia płuc u chorych w immunosupresji [13],
ostrej NO u osób z chorobami nerwowo-mięśnio-
wymi, deformacjami klatki piersiowej [14] i otyło-
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prowadzonej przez pulmonologów. Jeśli każdy
chory w Polsce ze schyłkową niewydolnością ne-
rek jest dializowany, a każdego chorego ze świe-
żym zawałem serca kieruje się na oddział kardio-
logii interwencyjnej, to czemu chorzy na POChP
nie mogą skorzystać z próby ratowania życia za
pomocą NIW? Zarząd PTChP i Specjalista Krajo-
wy w dziedzinie chorób płuc wsparty „pospolitym
ruszeniem” pneumonologów polskich z pewnością
osiągną ten cel. Okazją do integracji środowiska
i planowania dalszych działań będzie konferencja
„ABC nieinwazyjnej wentylacji dodatnimi ciśnie-
niami”, organizowana 19 listopada 2011 roku
w Warszawie przez Komisję Chorób Układu Od-
dechowego Komitetu Patofizjologii Klinicznej Pol-
skiej Akademii Nauk.
Nieinwazyjna wentylacja w leczeniu
przewlekłej niewydolności oddychania
Nieinwazyjna wentylacja odmieniła sposób
leczenia chorych z przewlekłą NO, którzy wyma-
gają domowego wspomagania wentylacji (DWW).
Obecnie rzadko istnieje konieczność wytwarzania
tracheostomii. Badania prowadzone w różnych
krajach europejskich wykazują, że odsetek chorych
wentylowanych przez tracheostomię wynosi
5–13% [20, 21]. Całkowicie odmienna sytuacja pa-
nuje w Polsce, gdzie blisko 60% chorych ma tra-
cheostomię [22]. Większość tych pacjentów cierpi
na choroby nerwowo-mięśniowe, a choroby płuc
i klatki piersiowej stanowią zaledwie 18% ogółu le-
czonych [22]. Natomiast w krajach Europy Zachod-
niej stanowią oni aż 2/3 [20]. Przyczyną tych od-
mienności jest inna organizacja systemu opieki nad
chorymi z przewlekłą NO. W większości krajów
Unii Europejskiej opieka ta sprawowana jest przez
lekarzy pulmonologów. W Polsce, według wytycz-
nych Ministerstwa Zdrowia [23], do DWW może
kwalifikować jedynie lekarz anestezjolog. Przy-
czyną małej liczby chorych leczonych DWW i ma-
łego udziału pacjentów „pulmonologicznych” jest
wadliwa organizacja [24].
Zagadnieniem wymagającym pilnego rozwiąza-
nia jest uznanie pulmonologa z doświadczeniem
w NIW stosowanej w szpitalu jako uprawnionego do
kwalifikacji wybranych chorych z przewlekłą NO
do prowadzenia DWW.
Podsumowanie
Wentylacja nieinwazyjna powinna pozostać
w rękach specjalistów pulmonologów. Można doszu-
kiwać się wielu przyczyn trudności wprowadza-
nia tej ratującej życie metody leczenia. Aby nie
ścią [15], odzwyczajaniu od respiratora [16] oraz
pooperacyjnej NO [17].
W wielu krajach, głównie Europy Zachodniej
i Ameryki Północnej, NIW jest domeną pulmono-
logów. To oni zajmują się również intensywną te-
rapią, a większość oddziałów chorób płuc ma pod-
oddziały intensywnej opieki. Natomiast organiza-
cja opieki zdrowotnej w Polsce zakłada, że pacjenci
wymagający wspomagania wentylacji mają być
leczeni na oddziale intensywnej terapii (OIT) przez
specjalistę w dziedzinie anestezjologii i intensyw-
nej terapii. W praktyce jednak na OIT trafiają cho-
rzy w najcięższym stanie klinicznym, z niewydol-
nością wielonarządową. Chorzy ci zwykle nie kwa-
lifikują się do stosowania NIW. W związku z tym
metoda ta jest bardzo rzadko stosowana przez le-
karzy anestezjologów. Wobec ograniczonej liczby
łóżek na OIT pacjenci z niewydolnością jednego
lub dwóch narządów są leczeni w warunkach od-
działów internistycznych. Często w ramach tych
oddziałów organizuje się sale monitorowane
z większą liczbą personelu średniego. W ten sposób
powstają Oddziały Intensywnej Opieki Kardiolo-
gicznej, Hematologicznej, Neurologicznej czy Dia-
betologicznej. Niestety, większość z tych oddzia-
łów nie ma odrębnego, adekwatnego do wydatków
finansowania, co znacznie ogranicza możliwości
terapeutyczne i organizacyjne tych jednostek. Pro-
blem ten dotyczy również Oddziałów Intensywnej
Terapii Pulmonologicznej (OITP).
Biorąc pod uwagę główne wskazanie do NIW,
jakim jest zaostrzenie POChP, oraz dużą częstość
zaostrzeń, specjaliści chorób płuc powinni rutyno-
wo stosować tę metodę, zgodnie z wytycznymi
Polskiego Towarzystwa Chorób Płuc (PTChP) [18].
Niestety, jak wykazało przeprowadzone w zeszłym
roku badanie ankietowe, jedynie 1/3 oddziałów
pulmonologicznych w Polsce dysponuje sprzętem
do NIW, a 2/3 z nich posiada zaledwie jeden re-
spirator [19]. Te heroiczne działania lekarzy nie
mają wsparcia ze strony NFZ ani — z nielicznymi
wyjątkami — formalnego umocowania jako inte-
gralna część oddziału chorób płuc.
Idealnym miejscem do prowadzenia NIW jest
OITP, w którym jest możliwość ciągłego monito-
rowania funkcji życiowych chorego. Mimo braku
odrębnego finansowania intensywnej opieki nad
chorym z NO, w Polsce około 40% oddziałów cho-
rób płuc posiada taki pododdział, ze średnią liczbą
około 3 łóżek [19]. Brak OITP nie może być powo-
dem niestosowania NIW. Chorych z umiarkowaną
kwasicą (pH 7,30–7,35) można z równą skuteczno-
ścią leczyć w warunkach oddziału ogólnego [10].
Konieczne jest uznanie NIW przez Minister-
stwo Zdrowia jako procedury ratującej życie [11],
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narzekać na niskie nakłady na opiekę zdrowotną
czy jej wadliwą organizację, chcemy zakończyć ten
artykuł jeszcze jednym cytatem: „Im silniejszy je-
steś, tym więcej win bierzesz na siebie”, pochodzą-
cym z książki „Twierdza” Antoine’a de Saint-
Exupéry’ego. To my, pulmonolodzy, leczymy cho-
rych, którzy odnoszą korzyść z NIW. W ich imie-
niu oraz w zgodzie z sumieniem lekarskim, które
każe nam stosować optymalne metody leczenia,
powinniśmy poznać ją, upominać się o zapewnie-
nie odpowiedniego sprzętu oraz zgłaszać potrzebę
zmian w organizacji opieki nad chorymi z NO.
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